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Резюме. Статья посвящена редкой патологии головного мозга  эпидермоидным кистам околостволовой
локализации. Представлен обзор литературы и анализ собственного материала. Всего оперировано 8 больных (4
мужчин и 4 женщины) в возрасте от 38 до 62 лет за период 1986-2001 гг. Тотальное удаление эпидермоида с полной
резекцией капсулы произведено в 5 (62,5%) случаях, участки капсулы остались неудаленными у 3 (37,5%) чел.
(субтотальное удаление). Послеоперационной летальности не было. Рецидивов не отмечено ни в одном случае при
периоде наблюдения от 2 до 17 лет. Из послеоперационных осложнений отмечен асептический менингит в 1 случае.
Благоприятные результаты связываются авторами с тщательным удалением эпидермоидных масс, профилактикой их
интраоперационной миграции, щадящими микрохирургическими манипуляциями.
Ключевые слова: эпидермоидные кисты, мосто-мозжечковый угол, задняя черепная ямка, хирургическое
лечение, околостволовая опухоль.
Abstract. The article is devoted to the rare brain pathology  epidermoid cysts of parastemal localization. The review
of literature and the analysis of our own material are presented. During the period 1986-2001 8 patients (4 males and 4
females) at the age of 38-62 were treated surgically. Total removal of epidermoid was made in 5 (62,5%) cases, capsule
fragments were not removed in 3 (37,5%) cases (subtotal removal). There was no postoperative mortality. No cyst recurrence
was found during the follow-up period from 2 to 17 years. Postoperative morbidity was presented by 1 case of aseptic
meningitis. The authors consider good results to be connected with careful removing of the epidermoid tissues, with prophylaxis
of their intraoperative migration and with spare microsurgical manipulations.
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Эпидермоидные кисты составляют около
1% всех внутричерепных объемных образований
[9, 10]. Наиболее типичная их локализация  об-
ласть мосто-мозжечкового угла (ММУ), где они
составляют 4,6%-6,3% всех новообразований [26].
Эпидермоидные кисты ММУ обычно рас-
пространяются по цистернам задней черепной
ямки, плотно срастаясь с прилежащими череп-
ными нервами, сосудами и мозговым стволом.
На отдельных участках может отмечаться хро-
ническая гранулематозная реакция, которая су-
щественно осложняет хирургическое лечение
или делает его вовсе невозможным [22]. Ука-
занные анатомические особенности обусловли-
вали высокий уровень послеоперационной ле-
тальности (20-57%) до внедрения микрохирур-
гических методов лечения [1, 22].
Современные хирургические и радиоло-
гические технологии позволяют добиться бо-
лее благоприятных результатов [3, 4, 6, 14-16,
21, 26, 27]. Однако возможность тотального
удаления эпидермоидных кист из ММУ долж-
на рассматриваться осторожно, с учетом эффек-
тивности радикального удаления и риска хирур-
гических осложнений.
Методы и результаты
За период 1986-2001 гг. в клинике нейро-
хирургии ГУ «НИИ неврологии, нейрохирур-
гии и физиотерапии МЗ РБ» оперировано 8
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больных с эпидермоидными кистами около-
стволовой локализации. Проведено ретроспек-
тивное изучение этих наблюдений. Среди об-
следованных больных было 4 мужчин и 4 жен-
щины в возрасте от 38 до 62 лет (средний воз-
раст  46 лет). Во всех случаях в предопераци-
онной диагностике использовались методы КТ
или МРТ. В трех наблюдениях эпидермоид за-
нимал обходную цистерну моста в ММУ, еще в
трех случаях он распространялся из обходной
в большую затылочную цистерну, на область
червя мозжечка и IV желудочка. У двух боль-
ных патологический процесс локализовался в
большой затылочной цистерне, IV желудочке и
в области червя мозжечка.
У всех обследованных заболевание отли-
чалось прогредиентным течением. Продолжи-
тельность клинической манифестации от появ-
ления первых симптомов до операции состав-
ляла от 6 месяцев до 12 лет (в среднем  3 года
10 месяцев). Выявленная симптоматика пред-
ставлена в таблице 1.
Наиболее частыми проявлениями заболе-
вания были головокружение, головная боль,
снижение слуха и умеренные расстройства ко-
ординации движений. В различных комбинаци-
ях у всех больных отмечались поражения V-VIII
и XI-XII черепных нервов. Пирамидные нару-
шения выявлены у 3 чел. В одном случае при
локализации эпидермоида в области большой
затылочной цистерны и IV желудочка имели
место нарушения ликвороциркуляции по типу
окклюзионных кризов. У этого же больного
отмечены застойные диски зрительных нервов.
При КТ исследовании (6 больных) эпи-
дермоидные кисты определялись по отноше-
нию к мозговой ткани гиподенсивными у 4 чел.,
изоденсивными  у 1 и гиперденсивными  у 1
больного. После внутривенного контрастиро-
вания у 1 обследованного местами выявлена
кистозная стенка и внутрикистозные перемыч-
ки (рис. 1). При МРТ головного мозга (2 боль-
ных) в режиме Т1 кисты были гиподенсивны-
ми по отношению к мозговой ткани. В режиме
Т2 кисты проявлялись заметно интенсивнее по
отношению к мозговой ткани и незначительно
интенсивнее по отношению к ликвору. Харак-
тер объемного образования после предопера-
ционного обследования был определен пра-
вильно в 4 (50%) случаях.
Доступ к эпидермоидным кистам около-
стволовой локализации осуществлялся из стан-
дартной односторонней (5 чел.) или двусторон-
ней (3 чел.) субокципитальной краниотомии в
положении больного сидя на операционном
столе. После вскрытия твердой мозговой обо-
лочки эпидемоид обычно визуализировался под
арахноидальной оболочкой как компактная мас-
са опалесцирующих белесоватых чешуек. Че-
репные нервы и артерии не растягивались по
периферии новообразования, а поглощались
кистой, располагаясь внутри массы холестеа-
томных чешуек. Удаление последних произво-
дилось в латеро-медиальном направлении ва-
Таблица 1 
Клинические симптомы у больных с эпидермоидными кистами околостволовой локализации 
Клинический симптом Количество наблюдений (%) 
Головокружение 
Головная боль 
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куумным аспиратором после отмывания стру-
ей воды, что существенно уменьшало травма-
тизацию вовлеченных в эпидермоид нервов и
сосудов. Интактные субарахноидальные цис-
терны и пространства в обязательном порядке
изолировались ватными полосками для предот-
вращения дальнейшего распространения и за-
носа содержимого эпидермоидной кисты. Пос-
ле аспирации содержимого кисты удалялась ее
стенка в пределах возможности атравматично-
го отделения от прилежащих сосудов и невраль-
ных структур. Твердая мозговая оболочка тща-
тельно ушивалась. Производилось послойное
закрытие операционной раны.
Во всех наших наблюдениях (8 чел. -
100%) выполнено радикальное удаление эпи-
дермоидной кисты. Объективно судить о то-
тальности резекции кистозных стенок, на наш
взгляд, не представляется возможным даже по
данным послеоперационных КТ или МРТ ис-
следований. Все же, полагаем необходимым
отметить, что элементы капсулы были удалены
тотально у 5 (62,5%) оперированных.
Послеоперационный период обычно про-
текал без осложнений. Летальных исходов не
было. Отмечен только один случай асептичес-
кого менингита, который был успешно купиро-
ван антибактериальными препаратами в соче-
тании с кортикостероидами. Однако в большин-
стве наблюдений после операции отмечалось
усиление головокружения, усугубление явлений
мозжечковой атаксии, нейропатии вовлеченных
черепных нервов. На фоне адекватного лечения
к моменту выписки больного из стационара эти
явления в значительной степени регрессирова-
ли.
Отдаленные результаты хирургического
лечения оценены спустя 6 и более месяцев пос-
ле операции по упрощенной 4-х рядной шкале
Карновского. У 4 (50%) оперированных отме-
чался значительный регресс предоперационной
симптоматики, трое из них вернулись к пре-
жней работе. В 3 (37,5%) случаях пациенты
были в состоянии полностью себя обслуживать,
но у них имели место умеренные остаточные
неврологические проявления в виде нейропа-
тий черепных нервов и мозжечковой атаксии.
Нуждался в постороннем уходе один (12,5%)
больной. Не отмечено ни одного случая реци-
дива эпидермоидной кисты за период наблю-
дения от 3 до 17 лет.
Обсуждение
Эпидермоидная киста, или «жемчужная»
опухоль, была впервые описана J. Cruveilhier
Рис. 1. КТ эпидермоидной кисты околостволовой локализации (в большой затылочной цистерне,
черве мозжечка, IV желудочеке). При внутривенном контрастировании выявлена кистозная стенка
и внутрикистозные перемычки.
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(1829) [цит. по 22]. W. Dandy (1945) называл ее
«самой красивой опухолью тела» [цит. по 22].
Ее формирование происходит в период 3-й  5-
й недель зародышевого развития [17, 20].
Эпидермоидные кисты имеют очень тон-
кую капсулу, представленную слоистым кера-
тинизированным чешуйчатым эпителием [13,
17, 22]. Они растут послойно, как результат
дисквамации эпителиальных клеток, которые в
дальнейшем превращаются в кератин и холес-
терин; однако они могут также увеличиваться
за счет неопластического клеточного перерож-
дения, которое может обусловливать малигни-
зацию процесса [13]. По разным данным, эпи-
дермоидные кисты составляют 0-8% от всех
объемных внутричерепных образований, харак-
теризующихся экспансивным ростом [9, 10, 13].
Наиболее типична их локализация в мосто-моз-
жечковом углу и параселлярной области [6, 9,
10, 13, 14, 16, 17, 20, 21, 26].
Симптоматика эпидермоидных кист
обычно мягкая, течение прогредиентное, дли-
тельностью в два года и больше. Очень редко
наблюдается внезапное начало заболевания [17]
и его ремиттирующее течение [14, 26]. Эпидер-
моидные кисты мосто-мозжечкового угла обус-
ловливают объективную и субъективную сим-
птоматику медленнорастущего объемного об-
разования указанной области [8], включающую
атаксию, нистагм, прозопалгии, парестезии,
слабость в конечностях [1, 3, 6, 15, 16, 27].
Парезы лицевого нерва и снижение слуха
описываются как наиболее типичные симпто-
мы заболевания. Это обусловлено тем, что внут-
ри эпидермоида VII и VIII нервы сдавливают-
ся, а кровообращение в них нарушается [2, 3,
14, 21, 22, 26]. Эпидермоидные кисты мосто-
мозжечкового угла могут обусловливать неврал-
гию тройничного нерва, атипичные лицевые
боли, невралгию языкоглоточного нерва, лице-
вой гемиспазм, болезненные тики [3, 57, 15,
16, 20, 21, 26, 27].
Разрыв кисты является редким, но тяжелым
осложнением, обусловливающим ремиттирую-
щее течение асептического менингита за счет раз-
дражения арахноидальной оболочки и черепных
нервов протеиновыми дериватами [13, 22].
Основные проблемы диагностики эпидер-
моидных кист  это дифференциация их содер-
жимого со спинномозговой жидкостью и диф-
ференциация эпидермоидов с арахноидальны-
ми кистами. При КТ паренхима эпидермоида
определяется гиподенсивной, по плотностным
характеристикам она соответствует ликвору
или слегка интенсивнее его [7, 9, 25]. Контуры
образования отчетливые, но иногда неправиль-
ные. Кальцификация капсулы и перифокальный
отек не характерны для эпидермоидных кист
[6, 9, 14].
При МРТ эпидермоидные кисты характе-
ризуются изоденсивным или слабо гиперден-
сивным сигналом по сравнению с ликвором в
Т1 и Т2 режимах [12, 17, 18, 23-25]. Хотя эти
образования и определяются довольно отчет-
ливо при интраскопических исследованиях, их
дифференциация затруднена, что обусловлива-
ет определенные трудности в выборе хирурги-
ческой тактики [22].
Данные интраскопических исследований
определяют тактику хирургического лечения и
выбор хирургического доступа, в зависимости
от преимущественной локализации и распрос-
траненности кист [18, 27]. Последние нередко
распространяются по субарахноидальным ще-
лям, как это отмечено и в нашем исследовании.
В литературе описаны суб- и супратенториаль-
ные эпидермоидные кисты [27]. В случаях око-
лостволовой локализации эпидермоида пред-
почтение отдается боковым или срединным
субокципитальным доступам [1, 13, 22, 27].
Хотя считается, что задачей хирургичес-
кого вмешательства является радикальное уда-
ление эпидермоидной кисты [22], практика
показывает, что далеко не всегда производится
полное их удаление вместе с капсулой (табл. 2).
Во многих случаях оставляются мелкие фраг-
менты капсулы, интимно сращенные с нейро-
васкулярными структурами. Это оправдано в
отношение уменьшения риска хирургической
катастрофы [4-6, 14-16, 21, 22]. В то же время,
тонкая капсула эпидермоида не всегда отчетли-
во дифференцируется даже при значительном
оптическом увеличении, нередко она удаляет-
ся вместе с фрагментами арахноидальной обо-
лочки. Что касается рецедивирования, то, на
наш взгляд, его определяет миграция паренхи-
матозных элементов эпидермоида по ходу опе-
рации, чего необходимо избегать.
При двустороннем распространении эпи-
дермоидной кисты рекомендуются двухэтапные
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хирургические вмешательства, причем второй
этап проводится после регресса послеопераци-
онной дисфункции каудальных черепных не-
рвов [22].
Среди основных послеоперационных ос-
ложнений особое внимание уделяется после-
операционной ликворее и асептическому ме-
нингиту, возникающему в связи с химическим
раздражением субарахноидальных пространств
содержимым эпидермоида [13, 22]. В нашем
исследовании менингит с отрицательными ре-
зультатами бактериологического исследования
имел место в одном наблюдении. Он успешно
купирован антибактериальными препаратами в
сочетании с кортикостероидами.
Как видно из таблицы 2, послеопераци-
онная летальность существенно снизилась пос-
ле внедрения микронейрохирургических техно-
логий. В абсолютном большинстве случаев она
определялась послеоперационной дисфункци-
ей каудальных черепных нервов с развитием
тяжелых легочных осложнений, а также инфар-
ктом ствола мозга в связи с нарушением крово-
обращения по передней нижней мозжечковой
артерии.
Выводы
Благоприятный результат в нашем иссле-
довании обусловлен отсутствием послеопера-
ционной летальности, признаков рецедивиро-
вания за период наблюдения от 2 до 17 лет,
минимальными послеоперационными ослож-
нениями. Мы связываем это с технологией вы-
полнения хирургического вмешательства: тща-
тельным удалением эпидермоидных масс, про-
филактикой их интраоперационной миграции
по субарахноидальным пространствам и щадя-
щими манипуляциями по отделению капсулы
кисты от окружающих нервно-сосудистых об-
разований.
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